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Resumo 

  

Introdução: A qualidade de vida dos doentes com patologia oncológica é 

frequentemente esquecida no decurso do seu tratamento. Sendo o cancro gástrico a 

terceira causa de morte por cancro na Europa, é imperativo averiguar se os que são 

diagnosticados com esta patologia têm uma sintomatologia e expectativas de estado de 

saúde correspondentes à realidade e se estas correspondem à perspetiva do doente 

oncológico, envolvendo sintomatologia e parâmetros biopsicossociais.  

Materiais e Métodos: Foi recolhida uma amostra de 67 respostas ao questionário 

FACT-Ga de doentes submetidos a gastrectomia total e subtotal por neoplasia gástrica, 

no Centro Hospitalar Tondela-Viseu entre janeiro de 2018 e dezembro de 2022, 

inclusive.  

Resultados e Discussão: A análise revelou que os doentes submetidos a uma 

gastrectomia laparoscópica apresentavam melhores resultados na subescala do Bem-

estar Funcional, indicando na globalidade uma melhor aceitação da doença, melhor 

satisfação com o desempenho no emprego e atividades da vida diária, melhor sono e 

melhor satisfação com a qualidade de vida no geral do que os doentes submetidos a 

uma laparotomia. As restantes correlações entre os scores, a técnica cirúrgica e dados 

demográficos analisados não revelaram significância estatística. A subescala do Bem-

estar Social/Familiar tem uma score particularmente elevado, demonstrando uma boa 

rede de suporte dos doentes da amostra. 

 

 

Palavras-chave  

Cancro Gástrico; Neoplasia Gástrica; Gastrectomia; Qualidade de Vida; Qualidade de 

Vida Associada aos Cuidados de Saúde.   
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Abstract 

 

Introduction: The quality of life of cancer patients is frequently disregarded during 

treatment, which is highly focused on improving the patient’s overall survival. Gastric 

cancer is the third leading cause of cancer-related deaths in Europe. It is therefore 

important to gather information regarding the patient’s symptoms and health related 

expectations and whether they align with what they consider to be quality of life in what 

concerns clinical, social, and psychological parameters. 

Methods: Our patient sample is constituted by 67 answers from the FACT-Ga 

questionnaire of patients who underwent total and subtotal gastrectomy in the Viseu-

Tondela Hospital Centre from January of 2018 to December of 2022.  

Results and Discussion: The study revealed that the patients submitted to a 

laparoscopic gastrectomy had better scores in the Functional Wellbeing subscale. 

Globally, this indicates that comparatively with the patients submitted to a laparotomy, 

the laparoscopic gastrectomy patients are more satisfied with their performance at 

their job and their daily activities, sleep better and are more satisfied with their quality 

of life in general. The correlations between the subscale scores and the surgery type and 

technique, as well as the demographic data, were not statistically significant. The Social 

and Familiar subscale has a particularly high score, indicating the patient’s good 

support network. 

 

 

Keywords 
Gastric Cancer; Gastric Neoplasm; Gastrectomy; Quality of Life; Health Related Quality 

of Life.   



x 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
Folha em branco 

 

 

 



xi 
 

Índice 

 
Introdução 1 

Introdução Teórica 1 

Objetivos do Estudo 5 

Materiais e Métodos 7 

Amostra 7 

Questionário 7 

Procedimento 8 

Análise de Dados 8 

Resultados 11 

Discussão 15 

Pontos Fortes 16 

Limitações 17 

Perspectivas Futuras 17 

Bibliografia 18 

 
  



xii 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
Folha em branco 



xiii 
 

Lista de Figuras e Gráficos 

 

Figura 1 – Fluxograma do processo de seleção de doentes e critérios de exclusão; 

Gráfico 1 – Médias das respostas e cada subescala do FACT-Ga agrupadas por sexo. 

  



xiv 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
Folha em branco 



xv 
 

Lista de Tabelas 

 

Tabela 1 – Consistência interna das escalas e subescalas FACT-Ga; 

Tabela 2 – Caracterização da Amostra; 

Tabela 3 – Efeitos dos procedimentos e técnicas cirúrgicas nos scores das subescalas 

FACT-Ga; 

Tabela 4 – Efeitos dos procedimentos e técnicas cirúrgica nos scores totais das escalas 

FACT-Ga.  



xvi 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
Folha em branco 



xvii 
 

Lista de Acrónimos 

 

CHTV Centro Hospitalar Tondela-Viseu 

DGS Direção Geral de Saúde 

EORTC European Organization for Research and Treatment of Cancer 

ESMO European Society for Medical Oncology 

EWB Emotional Wellbeing 

FACT-G Functional Assessment for Cancer Therapy  

FACT-Ga Functional Assessment for Cancer Therapy - Gastric 

FWB Functional Wellbeing 

GaCS Gastric Cancer Subscale 

GLOBOCAN Global Cancer Observatory Database 

IBM SPSS 
International Business Machines – Statistical Package for the Social 

Sciences 

MANOVA Multivariate Analysis of Variance 

NCCN National Comprehensive Cancer Network 

OMS Organização Mundial de Saúde  

QLQ-STO22 Quality of Life Questionnaire - Stomach 

PWB Physical Wellbeing  

SWB Social Wellbeing  

TOI Trial Outcome Index 

  
  



xviii 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
Folha em branco 



 

Introdução  
 
Introdução Teórica 
 
O conhecimento sobre a doença oncológica e o seu impacto na vida do doente cresceu 

substancialmente nos últimos anos e o seu tratamento tem mudado face à evolução do 

conhecimento científico, assim como o seu benefício na esperança média de vida. 

Atualmente, o doente oncológico tem melhor sobrevida pelo  que se torna crucial 

perceber se o tempo de vida ou sobrevivência destes doentes tem qualidade (1–3). 

Numa perspetiva global, o cancro gástrico é a quarta causa de morte em doentes com 

cancro, sendo o Japão um dos países com maior incidência (4). Em conjunto com 

outros países asiáticos, são a fonte predominante da literatura relativa à qualidade de 

vida dos doentes com cancro gástrico, havendo por isso necessidade de aplicação de 

scores de qualidade de vida na população europeia, de modo a estudar qual a perceção 

do doente europeu da sua doença e mecanismos de coping num país sem rastreio (5). O 

cancro gástrico é o quinto tumor mais diagnosticado e o sétimo mais prevalente no 

mundo, provocando anualmente cerca de 783,000 mortes. Pelo que é considerado um 

dos cancros mais mortíferos. Epidemiologicamente, afeta mais homens que mulheres 

numa proporção de 2,2:1. Na Europa, no ano de 2020 registaram-se 136 038 casos, dos 

quais cerca de 71% resultaram em morte. A doença oncológica em Portugal apresenta 

uma taxa de mortalidade de aproximadamente 151 por 100.000 habitantes e o cancro 

do estômago de 13 por 100.000 habitantes. Em Portugal, o cancro gástrico foi 

responsável por 2,0% das mortes em 2018, sendo assim o terceiro cancro mais letal. 

Pensa-se que a elevada taxa de mortalidade deste tipo de cancro esteja relacionada com 

a ausência de rastreio e diagnóstico tardio, portanto em estadios mais avançados, o que 

diminui o sucesso do tratamento com perspetiva curativa e a sobrevivência global (6). 

O rastreio do cancro gástrico não ocorre por rotina na maior parte dos países e não é 

consensual relativamente ao seu custo-benefício. Países como o Japão e Coreia do Sul, 

onde é realizado como parte de programas de rastreio que incluem radiografia 

abdominal e endoscopia digestiva alta (7), têm evidência do impacto positivo destes 

rastreios. No entanto, têm uma incidência maior de cancro gástrico que poderá 

justificar essa medida, comparativamente ao ocidente (8) 

A H. pylori é uma das principais responsáveis pela incidência de cancro gástrico, dada 

a sua capacidade de desenvolver gastrite no doente colonizado. Um doente com H. 

pylori tem um odds ratio de 5.9, uma probabilidade muito superior, de vir a 
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desenvolver cancro gástrico em 10 anos. A erradicação sistemática desta bactéria não é 

consensual, sendo que neste momento se pensa que ela possa ter um efeito protetor de 

alguns tipos de cancro gástrico, além de que certos países com elevada percentagem de 

população colonizada não apresentam taxas mais elevadas de incidência de cancro 

gástrico, como é o caso da Índia (1). Portugal é um dos países da Europa com maior 

percentagem de colonização, sendo que dados recentes indicam uma descida na 

população pediátrica (9). 

Os hábitos de vida saudáveis, quer seja a dieta, prática de exercício físico ou o não 

consumo de substâncias como álcool e tabaco, são a prevenção conhecida mais eficaz 

do aparecimento do cancro gástrico (1). A ingestão de vegetais na dieta é 

particularmente benéfica, mostrando reduzir a incidência, mesmo em países com 

regimes alimentares díspares, como é o caso de Portugal e da Coreia do Sul (10,11). 

Noventa por cento dos cancros do estômago são adenocarcinomas. Segundo as normas 

europeias da Sociedade Europeia de Oncologia Médica (ESMO) (12), as classificações 

histopatológicas mais utilizadas atualmente seguem a nomenclatura da Organização 

Mundial de Saúde (OMS) (13) e da Associação Japonesa de Cancro Gástrico, sendo a da 

OMS mais aplicada no ocidente. Esta classificação define genericamente os subtipos de 

carcinoma gástrico em tubulares, papilares, mucinosos, os com células pouco coesas e 

os mistos. Para um diagnóstico mais fidedigno, aquando da realização de endoscopia 

digestiva alta, devem ser realizadas 5-8 biópsias. O tratamento do cancro gástrico irá 

depender do estadiamento, sendo recomendado o uso do sistema TNM segundo a 8.ª 

edição do AJCC Cancer Staging Manual (14). Caso o estadiamento seja IA (T1N0M0), 

uma resseção endoscópica poderá ser suficiente, ou cirúrgica no caso de margens 

invadidas ou fatores de mau prognóstico na caracterização histológica da peça. Caso 

seja acima deste estadiamento IA, uma ressecção cirúrgica com quimioterapia é o mais 

adequado, sendo que o que tem demonstrado melhores resultados será a quimioterapia 

perioperatória. De acordo com as guidelines da National Comprehensive Cancer 

Network (15). esta ressecção cirúrgica poderá ser curativa, mas quando associada a 

quimioterapia perioperatória revela melhores resultados a longo prazo, diminuindo a 

probabilidade de recidiva loco-regional e à distância. Na doença localmente avançada, 

está indicada a gastrectomia radical, sendo que a opção por total ou subtotal poderá ser 

considerada tendo em conta a localização e subtipo histológico. A linfadenectomia D2 é 

o gold standard nos países do continente asiático. Na Europa é realizada para efeitos 

de estadiamento e para otimizar controlo loco-regional, havendo cada vez mais 

substrato cientifico sólido para a recomendar em centros europeus com experiência. A 
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laparoscopia está recomendada havendo experiência no centro de tratamento, tendo 

benefício comprovado inclusivamente em doentes idosos (15,16). 

A quimioterapia perioperatória mais usada de momento é o esquema FLOT (5-FU-

leucovorina-oxaliplatina-docetaxel) usada em quatro ciclos pré e quatro ciclos após a 

cirurgia. A radioterapia não tem benefício quando utilizada isoladamente e deve, por 

isso, ser sempre realizada em ciclos de radioquimioterapia. A sua utilidade tem mais 

impacto sobretudo em setting paliativo e ressecção com margem invadida (R1) ou 

linfadenectomia insuficiente para o estádio da doença. Um cancro metastizado 

implicará uma avaliação com recurso a outras terapêuticas quimiotáticas ou mesmo 

imunoterapia. Todas estas opções devem ser tidas em consideração, uma vez que um 

doente com cancro gástrico é um doente complexo em que muitos outros fatores têm de 

ser considerados, nomeadamente a idade, o estado nutricional, o performance status, 

as comorbilidades, entre outros. Assim, a decisão deve ser sempre multidisciplinar, e 

com um doente informado e consciente de todas as suas opções e implicações.  

Qualidade de Vida 

Alguns estudos indicam que a qualidade de vida do doente não é, com frequência, 

considerada uma prioridade pelos profissionais de saúde. A literatura existente acerca 

da qualidade de vida do doente comparada com a sua experiência pessoal nos cuidados 

de saúde e os seus profissionais, relações interpessoais, apoio psicológico ou 

ensinamentos acerca da sua doença, ainda não é suficiente. Existem poucos estudos 

que comparem a perceção da qualidade de vida do ponto de vista médico e do 

doente. (17) 

Não existe nenhuma definição oficial de qualidade de vida em saúde, sendo que as 

existentes acabam por traduzir conceitos diferentes como o de Qualidade de Vida no 

geral ou o de health status. É, assim, sugerida a descrição de qualidade de vida em 

saúde como o entendimento do doente relativamente às suas capacidades, ao seu bem-

estar físico e atividades da vida diárias, bem-estar psicológico, relações sociais e 

sintomatologia relevante. (18) 

Algo que pode ser considerado uma limitação da qualidade de vida não é 

necessariamente universal entre diferentes doentes. Assim, a qualidade de vida 

associada ao estado de saúde torna-se num dado extremamente subjetivo e difícil de 

mensurar (2). O principal objetivo dos questionários desenvolvidos neste âmbito passa 

por avaliar o impacto dos sintomas nas suas atividades da vida diária e se são, ou não, 

limitativas, impedindo-os de ter uma vida que corresponda às suas expectativas (5). 
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O cancro gástrico e a subsequente gastrectomia que se aborda neste trabalho implica 

várias alterações da dieta para os doentes. A cultura portuguesa está intimamente 

ligada a uma relação com a refeição (19). Além disso, a relação que a população 

portuguesa estabelece com a alimentação assenta em tradições comunitárias e 

familiares, da qual os doentes com esta patologia se podem sentir excluídos após a sua 

cirurgia. Estudos relativamente à qualidade de vida dos doentes gastrectomizados 

japoneses e coreanos relatam disparidades neste sentido. De facto, a comunidade 

coreana partilha de uma cultura de refeição em comunidade e em convívio que lhes é 

muito significativa, ao contrário dos japoneses, mais ligados a uma cultura de refeição 

familiar e em casa (5,20). 

É ainda necessário ter em consideração a saúde mental associada à doença oncológica, 

dado o presente estigma social, e merecendo, por isso, ser um dos focos da abordagem 

da equipa multidisciplinar. Este acompanhamento pode ter um impacto positivo na 

forma como o doente vê a sua doença e deixa que esta o afete psicologicamente (21). De 

acrescentar que o apoio psico-oncológico vai além do apoio ao doente e poderá 

estender-se aos familiares, cuja relação com a doença poderá também ter um impacto 

positivo na forma como o próprio doente se relaciona com a sua doença, o percurso 

terapêutico e o prognóstico. Sendo o cancro uma doença que afeta todo o núcleo 

familiar, é de máxima importância reduzir as barreiras de comunicação e compreensão 

relativas à doença (22). 

Intervenções Multidisciplinares 

Está demonstrado que uma equipa multidisciplinar com boas capacidades de 

comunicação e de prestação de cuidados que envolvam a componente nutricional, 

cuidados de enfermagem e ainda componente psicológica, melhora a qualidade de vida 

do doente após ser submetido a tratamento cirúrgico (23–25). 

Um dos elementos cruciais no apoio e suporte ao doente após a alta é a equipa de 

enfermagem, fornecendo um acompanhamento longitudinal que ajuda o doente não só 

a lidar melhor com a sua doença, mas também a conseguir geri-la, seja por veicular 

informação sobre adjuvantes da alimentação entérica como as sondas naso-gástricas, 

controlo álgico ou atividades de apoio cognitivo, como em termos de comunicação 

(26,27). Isto é um tópico de extrema relevância uma vez que dá ao doente uma 

capacidade de autogestão, autonomia e capacidade para lidar com a doença, já que em 

doenças com uma componente de intervenção extensa, a sensação de perda de 

autonomia poderá ser algo que impacta a sua qualidade de vida (28,29). 
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Outra componente a destacar é o apoio de profissionais de nutrição com capacidade 

para aconselhar o doente na adaptação à sua nova realidade alimentar (19). O impacto 

destas intervenções multidisciplinares extende-se desde a melhor resposta do doente a 

complicações futuras à aceitação da sua doença, resultando numa melhor adesão 

terapêutica e desenvolvimento de mecanismos de coping (27). Estes mecanismos estão 

associados a uma maior resiliência por parte dos doentes (30) e podem ser definidos 

como os comportamentos e pensamentos mobilizados pelo doente para lidar com 

situações de stress internas ou externas (31). 

Em Portugal não há muitos estudos que analisem a qualidade de vida relacionada com 

a saúde da população, sendo que em 2019 apenas 50% da população Portuguesa afirma 

estar de boa saúde, colocando Portugal 15% abaixo da média da União Europeia e em 

antepenúltimo lugar nesta classificação (6). Existem também poucos estudos que 

pesquisem o peso que a qualidade de vida dos doentes tem nas decisões terapêuticas 

por parte dos profissionais de saúde.  

 

Objetivos do Estudo 
 
Avaliar a perceção dos doentes com patologia oncológica gástrica submetidos a cirurgia 

eletiva de ressecção sobre a sua qualidade de vida, assim como os principais fatores que 

poderão ter influência nesta mesma perceção.  
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Materiais e Métodos 
 
Amostra 
 
A amostra deste estudo consiste no grupo de doentes submetidos a gastrectomia no 

Serviço de Cirurgia Geral no CHTV entre os anos de 2018 e 2022, inclusive.  

Após recolhidos os doentes da base de dados do CHTV, a amostra possuía 90 doentes. 

Deste total, 2 recusaram-se a responder, 15 não foram passíveis de contacto e 6 já 

tinham falecido, deixando a amostra final com 67 doentes que responderam ao 

questionário (Figura 1).  

 

Figura 1 – Fluxograma do processo de seleção de doentes e critérios de exclusão 
 
Questionário 

Para a escolha de um questionário de qualidade de vida adequado a aplicar 

procuraram-se por estudos relativos a esta temática na plataforma Pubmed, sendo que 

se escolheu o FACT-G com o seu módulo de cancro gástrico FACT-Ga por ser um dos 

mais utilizados a nível mundial, com uma metodologia de tradução definida e rigorosa 

(32–34). O questionário contém 46 perguntas a classificar numa escala de Likert de 0 a 

4, sendo que 0 corresponde a “nem um pouco” e 4 a “muitíssimo”. As perguntas do 

questionário englobam várias áreas da vida do doente entrevistado gerais e comuns a 

todos os questionários FACT-G, sendo estas o Bem-estar Físico, Bem-estar 

Social/Familiar, Bem-estar Emocional e Bem-estar Funcional. A última secção do 

questionário relativa às preocupações adicionais é referente ao módulo específico de 

patologia gástrica do FACT-Ga, a GaSC (35). 
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Após a decisão e escolha do FACT-G com o seu módulo de FACT-Ga foi contactada a 

entidade reguladora destes questionários, FACIT, e pedida uma licença para uso de 

investigação individual, que foi concedida.   

 

Procedimento 
 
A pesquisa bibliográfica que deu início ao estudo começou por tentar perceber qual o 

panorama do cancro gástrico atualmente, demografia e estatística relevante, assim 

como os tratamentos e abordagens mais atuais. Foi utilizada a plataforma Pubmed para 

a pesquisa bibliográfica com palavras-chave como “gastric cancer”, “stomach 

neoplasms”, “gastrectomy” e “quality of life”, sendo que foi selecionada bibliografia 

mais recente e relevante para a pesquisa. Para a contextualização do tratamento 

atualmente recomendado para o cancro gástrico foram pesquisadas também as 

guidelines da ESMO (12) e NCCN (15) e para dados relativos a Portugal, a DGS (36,37) 

e a OMS (6), com a base de dados do Global Cancer Observatory (GLOBOCAN) (4).  

Foi feita uma recolha dos doentes que foram submetidos a gastrectomia eletiva total ou 

subtotal por cancro gástrico no CHTV. Os dados dos doentes foram anonimizados de 

modo a proteger a privacidade dos mesmos, de acordo com indicações da Comissão de 

Ética, sendo que se recolheu informação do seu sexo, idade, data da cirurgia e 

procedimento cirurgico realizado.  

Os dados foram obtidos por contacto telefónico em que os doentes eram inquiridos 

seguindo a estrutura do questionário mencionado. Foi transmitida a informação 

relativa aos objetivos do estudo e o facto de a identidade do doente ser anónima. 

 

Análise de Dados 
 
O tratamento dos dados foi realizado com os programas IBM SPSS versão 28.0.1. Após 

a aplicação do questionário, segundo o scoring do mesmo, fez-se a transformação dos 

valores revertidos consoante a scoring sheet de modo a que o FACT-Gastric Trial 

Outcome Index, FACT-G Total score e FACT-G-Gastric Total score pudessem ser 

calculados.  

O questionário FACT-Ga encontra-se dividido em vários módulos (Anexo I) que são o 

Bem-estar Físico (Physical Wellbeing - PWB), Bem-estar Social/Familiar 
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(Social/Familiar Wellbeing - SWB), Bem-estar emocional (Emotional Wellbeing - 

EWB), Bem-estar Funcional (Functional Wellbeing - FWB) e a Subescala do Cancro 

Gástrico (Gastric Cancer Subscale - GaCS). Foi utilizado o coeficiente Alfa de Cronbach 

para avaliar a consistência interna do questionário FACT-Ga, sendo os valores obtidos 

todos acima de 0.8 (Tabela 1), conferindo pelo menos uma boa confiabilidade das 

escalas e subescaladas FACT-Ga (38). 

Tabela 1 - Consistência interna da escala e subescalas FACT-Ga 
 

Subescalas e Escalas Alfa de Cronbach 

Bem-estar Físico (PWB) 0.832 

Bem-estar Social/Familiar SWB) 0.813 

Bem-estar Emocional (EWB) 0.833 

Bem-estar Funcional (FWB) 0.859 

Subescala do Cancro Gástrico GaCS) 0.917 

FACT-TOI 0.945 

FACT-G Total 0.935 

FACT-Ga Total 0.957 

FACT-G: Functional Assessment for Cancer Therapy; FACT-Ga: 

Functional Assessment for Cancer Therapy - Gastric 

Os dados dos scores das escalas FACT-Ga e da idade foram descritos pelas médias, 

desvios padrão (DP), medianas, máximos e mínimos, enquanto os dados das variáveis 

categóricas foram descritos por frequências e percentagens. 

Para a análise dos scores provenientes da escala ou subescalas FACT-Ga recorreu-se a 

MANOVA (Multivariate Analysis of Variance) com dois fatores que correspondem ao 

tipo de procedimento cirúrgico e à técnica cirúrgica. Realizou-se o teste de Box para 

avaliar a homogeneidade das matrizes de covariâncias e o teste de Levene para avaliar a 

homogeneidade das variâncias, sendo que estes pressupostos não foram violados. 

Devido à existência de outliers ou assimetrias de algumas distribuições dos scores em 

alguns casos, verificou-se violação do pressuposto da normalidade avaliado pelos testes 

de Kolmogorov-Smirnov com correção de Lilliefors ou Shapiro-Wilk. No entanto, os 

outliers não evidenciaram ser influentes (distância de Cook máxima = 0.2) nem as 

assimetrias referidas preocupantes. Para confirmar, foram utilizados testes não-

paramétricos, nomeadamente o teste de Mann-Whitney, mas as conclusões 

mantiveram-se. Assim, e uma vez que a MANOVA é uma análise paramétrica robusta à 
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violação do pressuposto da normalidade, apresentam-se apenas os resultados obtidos 

desta forma.  

Para se complementar a caracterização da amostra do estudo recorreu-se ao teste do 

qui-quadrado para avaliar associações entre variáveis categóricas, e para as 

comparações da idade ou dos scores, provenientes da escala ou subescalas FACT-Ga, 

entre os sexos recorreu-se aos testes t de Student ou Mann-Whitney quando o primeiro 

não se mostrou adequado, ou seja, nos casos de violação do pressuposto da 

normalidade. 

Foram considerados significativos os testes de hipóteses cujo valor de prova (p-value, 

p) não excedeu o nível de significância de 5% e os intervalos de confiança foram 

considerados a 95%. 
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Resultados 
 
A amostra analisada é composta então por 67 doentes. Em 67 doentes, 32 (48%) são do 

sexo feminino e 35 (58%) são do sexo masculino. As idades da amostra encontram-se 

entre os 46 e os 87 anos, com uma mediana = 71 anos e uma média = 70.18 anos 

(DP=8.53 anos). (Tabela 2).  

Tendo em linha os objetivos desta análise, pretende-se analisar se fatores como o sexo e 

a idade, o procedimento cirúrgico ou a técnica cirúrgica têm algum impacto na 

qualidade de vida dos doentes da amostra.  

A idade, como covariável, ou o sexo, como fator, não foram incluídos nas análises 

multivariadas, uma vez que não alteravam os resultados nem as conclusões. Tal se 

deveu ao facto de a idade não estar correlacionada com nenhum dos scores 

provenientes da escala ou subescalas FACT-Ga (coeficiente de correlação de Spearman 

≤ 0.054, positivos, e p≥0.663) e o sexo não evidenciou qualquer efeito significativo nos 

referidos scores e, se incluído com os dois fatores considerados, formaria subamostras 

excessivamente pequenas. 

Apenas um doente dos entrevistados se encontrava em cuidados paliativos de momento 

pelo que esta variável não foi tida em consideração. Trinta e nove (58%) foram 

submetidos a uma gastrectomia total e 28 (42%) foram submetidos a uma subtotal, 

sendo que os que foram submetidos a uma cirurgia quase total foram considerados 

como parte da amostra de cirurgia subtotal. Vinte e oito (42%) foram submetidos a 

uma cirurgia laparoscópica e os restantes 39 (58%)  a uma laparotomia. (Tabela 2, 

Gráfico 1).  

Não se encontrou qualquer diferença estatisticamente significativa entre as médias das 

idades dos homens e mulheres da amostra (p=0.353), nem qualquer associação 

estatisticamente significativa entre o sexo e procedimento (p=0.756) ou técnica 

(p=0.496) cirúrgicas. Também não se encontrou qualquer efeito estatisticamente 

significativo do sexo sobre qualquer dos scores provenientes da escala ou subescalas 

FACT-Ga. 
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Tabela 2 - Caracterização da Amostra 

Variável TOTAL 
N=67 

Masculino 
N=35 

Feminino 
N=32 

p-value 

Idade (em anos)  Média ± DP 70,18±8,53 69,80±8,69 70,59±8,47   

Mediana (Mín.; Máx.) 71 (46; 87) 71 (52; 84) 71,5 (46; 87) 

Procedimento 
Cirúrgico, N (%) 

Gastrectomia Total 39 (58,2) 21 (60,0) 18 (56,3) 0.756b 

Gastrectomia Não 
Total  

28 (41,8) 14 (40,0) 14 (43,8) 

Técnica 
Cirúrgica 

Laparoscopia 28 (41.8) 16 (45.7) 12 (37.5) 0.496b 

Laparotomia 39 (58.2) 19 (54.3) 20 (62.5) 

PWB Média ± DP 20.61±5.30 20.57±5.04 20.66±5.66 0.733c 

Mediana (Mín.; Máx.) 22 (6; 28) 21 (6; 28) 22 (7; 28) 

SWB Média ± DP 25.23±3.35 24.93±3.58 25.58±3.11 0.572c 

Mediana (Mín.; Máx.) 26.83 (16.33; 
28.00) 

25.67 (16.33; 
28.00) 

26.83 (16.33; 
28.00) 

EWB Média ± DP 16.39±4.91 16.31±4.55 16.47±5.35 0.899a 

Mediana (Mín.; Máx.) 17 (5; 24) 17 (6; 24) 17 (5; 24) 

FWB Média ± DP 18.82±5.48 18.40±4.86 19.28±6.14 0.393c 

Mediana (Mín.; Máx.) 19 (6; 28) 19 (9; 27) 20 (6; 28) 

GaCS Média ± DP 57.24±12.77 56.91±12.89 57.59±12.84 0.781c 

Mediana (Mín.; Máx.) 62 (18; 74) 62 (18; 74) 61.5 (24; 74) 

TOI Média ± DP 96.67±21.11 95.89±20.30 97.53±22.26 0.674c 

Mediana (Mín.; Máx.) 101 (42; 128) 101 (45; 123) 101 (42; 128) 

FACT-G total Média ± DP 81.05±16.22 80.21±14.28 81.96±18.31 0.344c 

Mediana (Mín.; Máx.) 83 (44; 105) 83 (44.33; 
104) 

85.33 (44; 105) 

FACT-Gastric 
Total 

Média ± DP 138.29±27.18 137.13±25.41 139.56±29.36 0.543c 

Mediana (Mín.; Máx.) 145 (68; 179) 145 (74.33; 
175) 

145.83 (68; 179) 

a Teste t de Student; b Teste do qui-quadrado; c Teste de Mann-Whitney; PWB: Physical Wellbeing; SWB: 
Social/Familiar Wellbeing; EWB: Emotional Wellbeing; FWB: Functional Wellbeing; GaCS: Gastric 
Subscale; TOI: Trial Outcome Index; FACT-G: Functional Assessment for Cancer Therapy; FACT-Ga: 
Functional Assessment for Cancer Therapy – Gastric. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 1 - Médias das respostas a cada subescala do FACT-Ga agrupadas por sexo. 



13 
 

As análises multivariadas ou univariadas não evidenciaram qualquer efeito 

ou interação estatisticamente significativo do procedimento ou técnicas 

cirúrgicas nos scores provenientes das subescalas FACT-Ga, exceto no que 

diz respeito ao efeito da técnica cirúrgica no score de Bem-estar Funcional 

(FWB). Este efeito significativo (p=0.023), evidenciou um Bem-estar 

Funcional médio superior na abordagem laparoscópica (Tabela 3). 

 

Tabela 3 - Efeitos dos procedimentos e técnicas cirúrgicas nos scores das subescalas FACT-Ga 

Variável MANOVA 

Efeito do procedimento 
cirúrgico 

p-value 

Efeito da técnica cirúrgica 

p-value 

Interação procedimento-
técnica cirúrgicas 

p-value 

PWB 0.611 0.394 0.545 

SWB 0.217 0.491 0.817 

EWB 0.135 0.197 0.917 

FWB1 0.198 0.023 0.991 

GaCS 0.934 0.752 0.368 

MANOVA: Multivariate Analysis of Variance; PWB: Physical Wellbeing; SWB: Social/Familiar 
Wellbeing; EWB: Emotional Wellbeing; FWB: Functional Wellbeing; GaCS: Gastric Cancer Subscale. 
Testes multivariados (estatística traço de Pillai): Procedimento cirúrgico, p=0.208; técnica 
cirúrgica, p=0.136; Interação procedimento-técnica cirúrgicas, p=0.448. 1 Diferença de médias 
dos scores FWB laparoscopia-laparotomia=3.607 (IC 95%: 0.506-6.708; eta quadrado 
parcial=7.9%; potência=0.629). 

1 Diferença de médias dos scores FWB laparoscopia-laparotomia=3.607 (IC 95%: 0.506-6.708; 
eta quadrado parcial=7.9%; potência=0.629) 

 

As análises multivariadas ou univariadas não evidenciaram qualquer efeito ou 

interação estatisticamente significativo do procedimento ou técnicas cirúrgicas nos 

scores TOI, FACT-G e FACT-Gastric Totais (Tabela 4). 
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Tabela 4 - Efeitos dos procedimentos e técnicas cirúrgicas nos scores totais 
das escalas FACT-Ga 

Variável MANOVA 

Efeito do procedimento 
cirúrgico 

p-value 

Efeito da técnica 
cirúrgica 

p-value 

Interação procedimento-técnica 
cirúrgicas 

p-value 

TOI 0.686 0.325 0.696 

FACT-G Total 0.191 0.115 0.776 

FACT-Gastric 
Total 

0.462 0.280 0.797 

MANOVA: Multivariate Analisys of Variance; TOI: Trial Outcome Index; FACT-G: Functional Assessment for 
Cancer Therapy; FACT-Gastric: Functional Assessment for Cancer Therapy – Gastric. Testes multivariados 
(estatística traço de Pillai): Procedimento cirúrgico, p=0.073; técnica cirúrgica, p=0.217; Interação procedimento-
técnica cirúrgicas, p=0.362. 
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Discussão 
 
O FACT-Ga escolhido para este trabalho é dos mais utilizados juntamente com o 

EORTC QLQ-STO22 (39,40). Ambos os questionários têm adequada sensibilidade e a 

decisão da escolha entre os dois deve ter por base a população a estudar e os dados que 

se pretendem recolher. A principal razão pela qual se escolheu o FACT-Ga prende-se 

com o facto de este ter mais questões relativas ao bem estar psicológico e psicossocial 

relacionados com a doença do que o QLQ-STO22, mais focado em sintomatologia. 

Acrescenta-se ainda que o FACT-Ga é um questionário mais exaustivo, mas que 

abrange um maior grupo de temáticas. Por fim, é um questionário que apresenta maior 

sensibilidade para a deterioração dos doentes. (41–43) Estes questionários poderão 

também ser aplicados a cuidadores dos doentes oncológicos apenas com alterações 

mínimas, o que poderá ter interesse no âmbito dos cuidados paliativos do cancro 

gástrico. (44) 

De todas as subescalas do questionário analisadas, apenas o Bem-estar Funcional 

apresenta uma correlação significativa (p=0,023<0,05), tendo uma pontuação mais 

elevada nos doentes que foram submetidos a uma laparoscopia. Esta porção do 

questionário foca-se na capacidade de trabalho do doente no emprego e em casa e na 

sua satisfação com o seu desempenho tanto na aceitação da doença como nas 

atividades de vida diária (Anexo I). A laparoscopia está associada a um menor uso de 

analgésicos no pós-operatório, recuperação mais rápida da peristalse gastrointestinal e 

período de internamento mais curto, mesmo em doentes mais idosos (16). Todos estes 

são fatores que poderão contribuir para uma melhoria do Bem-estar Funcional do 

doente não só pelo impacto que têm no regresso às atividades de vida diária, como na 

perceção que o doente tem do seu próprio estado físico, contribuindo para a aceitação 

da doença (21,45). 

Destaca-se a pontuação do Bem-estar Social e Familiar em que a média é de 26.83 num 

máximo de 28.00. Apesar de nesta subescala não se ter verificado nenhuma correlação 

significativa com nenhuma das variáveis, esta pontuação isoladamente é bastante 

elevada, mostrando que os doentes da amostra têm um bom suporte social para a sua 

patologia, em comparação com os participantes de um estudo da Coreia do Sul com 

uma média de 21 neste score (29). Aqui a amostra pode ser influenciada por fatores 

culturais ou  socieconómicos. 

Não foi possível encontrar nenhuma correlação entre a idade e as scores FACT-G e 

FACT-Ga Totais. Em alguns estudos que aplicaram este mesmo questionário, verificou-
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se que doentes mais idosos apresentavam melhores scores. (29) A população 

portuguesa realiza na sua maioria uma dieta mediterrânica, que está também associada 

a uma melhor qualidade de vida no idoso (46). A razão pela qual não se conseguiu aqui 

demonstrar poderá prender-se com o tamanho da amostra e com a distribuição de 

idades desta, composta essencialmente por doentes idosos (com aproximadamente 76% 

acima dos 65 anos). 

A reconstrução cirúrgica mais comum no mundo é a montagem em Y de Roux, seguida 

pela Billroth II. Na Ásia, de onde provêm a maioriados estudos de qualidade de vida em 

cancro gástrico, é comum realizar a Billroth I após gastrectomia subtotal (47). De todas 

estas técnicas, a Y de Roux e a Billroth II apresentam melhores resultados nutricionais 

para os doentes (48). Sessenta e cinco dos 67 doentes da amostra realizaram uma 

reconstrução Roux-en-Y, podendo esta ser uma das razões associadas à homogeneidade 

dos resultados.  

Há evidência de que uma gastrectomia subtotal possa ter melhores resultados em 

alguns scores como o FACT-Ga, PWB, GaCS e TOI (49), no entanto não se estabeleceu 

aqui qualquer significância estatística neste trabalho. O procedimento e técnica 

poderão ter um impacto mais significativo na qualidade de vida nos primeiros 6 meses 

após a cirurgia sendo que depois há uma estabilização (50). Para obter informação 

desta índole seria necessário fazer um estudo que acompanhasse os doentes ao longo de 

todo o processo e a nossa amostra apenas foi abordada uma vez e após a cirurgia, em 

diferentes timings de pós-cirurgia. 

As expectativas de comunicação e transmissão de informação dos doentes e dos 

profissionais de saúde muitas vezes não estão alinhadas. Os doentes geralmente 

esperam receber mais informação do que aquela que os médicos consideram necessária 

transmitir (17). Neste estudo não foram recolhidos dados no sentido de perceber se 

haveria disparidade nesta amostra, mas a satisfação manifestada pelos doentes com a 

sua equipa multidisciplinar aquando da entrevista poderá ser um dos fatores para os 

bons scores obtidos neste questionário.  

 

Pontos Fortes  

A recolha de dados relativos à qualidade de vida dos doentes oncológicos ainda é 

precária, não só em Portugal, mas também a nível mundial, não sendo possível a 

realização de meta-análises de qualidade. Na população portuguesa, o tema é 
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subexplorado, apesar do cancro gástrico ser o terceiro responsável pela morte de 

doentes oncológicos no país. Não foi encontrada nenhuma análise da qualidade de vida 

de doentes com cancro gástrico com este questionário em específico nas plataformas de 

pesquisa Pubmeb.  

 

Limitações  

A metodologia de aplicação deste questionário não é a mais favorável tendo em conta 

que é um questionário extenso e que pode ser difícil de explicar a alguns doentes, 

especialmente aos mais idosos. Isto deve-se a vários fatores como o facto de as 

afirmações do questionário se encontrarem na primeira pessoa, o que pode tornar toda 

a interação confusa para o entrevistado. A questão relativa à atividade sexual do doente 

acabou por ser retirada por ser difícil e desconfortável de colocar por via telefónica 

também uma vez que não se consegue controlar o local em que o entrevistado se 

encontra quando está a responder às questões ou com quem se encontra. Esta via de 

contacto automaticamente exclui os doentes cujo número de telefone não se encontra 

atribuído ou que não atenderam.  

 

Perspectivas Futuras  

A realização deste questionário numa metodologia prospetiva poderia ser benéfico para 

a análise da qualidade de vida dos doentes ao longo de todo o processo, desde o 

diagnóstico ao pós-operatório e fim da quimioterapia, se for o caso. Informalmente foi 

manifestado por bastantes entrevistados o agrado com o serviço prestado por parte dos 

profissionais de saúde da equipa responsável pela sua cirurgia. Sabe-se que a 

comunicação eficaz com a equipa responsável pela sua doença deixa os doentes mais 

informados e capacitados para encarar a sua sintomatologia e consequências do 

tratamento. Assim, uma análise formal de como estes percepcionam a sua relação com 

os seus profissionais de saúde poderia ser interessante para esta população em 

específico. 
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